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Introduction: Most patients with laryngeal carcinoma present tumors in the glottis that can be 
treated by different treatment modalities. Some authors consider open partial laryngectomy as 
obsolete, while others still deem this as a viable and cost-efficient option.
Objectives: To compare the oncological and functional results of a series of patients undergoing 
partial laryngectomy vs. external radiotherapy for the treatment of glottic cancer.
Methods: Historical cohort study with a series of glottic carcinoma patients undergoing partial 
laryngectomy or external radiotherapy during a period of ten years.
Results: Sixty-two patients with glottic carcinoma were included. Group A comprised those 
submitted to partial laryngectomy (n = 30), and Group B, those who underwent radiotherapy 
(n = 32). They were homogeneous in the comparison of mean age, 56.4 vs. 60.4 years (p = 0.12) 
and distribution in pathological stage (p = 0.91). With regard to oncological outcome, there 
were no differences in distant metastasis rates, or second primary tumor between groups (p = 
1.0), as well as in disease-free time, laryngeal rescue-free time, and overall five-year survival. 
Severe complication rates were also similar between groups.
Conclusion: Open partial laryngectomy had complication rates and oncological results similar to 
those of radiotherapy for patients with glottic carcinomas and should still be considered among 
the main available therapeutic options.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by  Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).
ARTIGO ORIGINAL
Partial laryngectomy in glottic cancer: complications 
and oncological results☆
Agnaldo José Gracianoa,*, Marina Sonaglib, Ana Gabriela Clemente da Silvab,  
Carlos Augusto Fischera, Carlos Takahiro Chonec
a Departamento de Cirurgia, Divisão de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Hospital São José, Joinville, 
SC, Brasil
b Departamento de Cirurgia, Hospital São José, Joinville, SC, Brasil
c Departamento de Otorrinolaringologia, Cabeça e Pescoço, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, SP, Brasil
Recebido em 7 de novembro de 2014; aceito em 5 de maio de 2015
DOI se refere ao artigo: http://dx.doi.org/10.1016/j.bjorl.2015.05.011
☆ Como citar este artigo: Graciano AJ, Sonagli M, da Silva AGC, Fischer CA, Chone CT. Partial laryngectomy in glottic cancer: complications and oncological 
results. Braz J Otorhinolaryngol. 2016;82:275-80.
*  Autor para correspondência. 
E-mail: entbrazil@gmail.com (A.J. Graciano).






Laringectomia parcial no câncer glótico: complicações e resultados oncológicos
Resumo
Introdução: A maioria dos pacientes com carcinoma de laringe apresentam tumores na região 
glótica suscetíveis a diferentes modalidades de tratamento. Alguns autores consideram a larin-
gectomia parcial aberta em desuso enquanto outros ainda a indicam como uma opção viável e 
custo eficiente.
Objetivos: Comparar os resultados oncológicos e funcionais de uma série de pacientes submeti-
dos à laringectomia parcial versus radioterapia externa para o tratamento do câncer glótico.
Método: Estudo tipo coorte histórica com uma série de pacientes com carcinoma glótico subme-
tidos à laringectomia parcial ou radioterapia externa em período de 10 anos.
Resultados: Foram incluídos 62 pacientes com carcinoma glótico distribuídos em Grupo A: sub-
metido à laringectomia parcial (n = 30) e Grupo B submetido a radioterapia (n = 32) que se 
mostraram homogêneos na comparação de média de idade de 56,4 vs. 60,4 (p = 0,12) e distri-
buição em estadios patológicos (p = 0,91). Com relação ao desfecho oncológico, não foram ob-
servadas diferenças nas taxas de metástase à distancia, ou segundo primário entre os grupos 
(p = 1,0) assim como no tempo livre de doença, tempo livre de resgate laríngeo e sobrevida 
geral em 5 anos. As taxas de complicações severas também foram semelhantes entre os grupos.
Conclusão: A laringectomia parcial aberta apresentou taxas de complicações e resultados onco-
lógicos semelhante àqueles do tratamento radioterápico para pacientes com carcinomas glóti-
cos e ainda deve ser considera entre as principais opções terapêuticas disponíveis.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by  Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).
Introdução
O carcinoma de laringe apresenta incidência variável em 
diferentes regiões geográficas, sendo mais comum no sul da 
Europa (10.9/100.000), leste Europeu (9.2/100.000) e Amé-
rica do Sul (7.2/100.000). É mais frequente no sexo mascu-
lino e corresponde a 2,5% de todos os tumores, sendo a 
sexta neoplasia maligna mais comum em homens no Brasil.1 
A maioria dos pacientes com carcinoma de laringe apresenta 
tumores na região, e aproximadamente 55 a 75% deles são 
diagnosticados com neoplasias iniciais com bom prognósti-
co.2-5 Portanto, nestes casos, a terapia para o câncer de la-
ringe deve almejar elevada taxa de controle local associada 
à preservação da função, sempre que possível. Tais resulta-
dos podem ser obtidos por diferentes abordagens, incluindo 
a radioterapia externa, a microcirurgia transoral a laser, a 
laringectomia parcial aberta e, mais recentemente, a cirur-
gia transoral robótica. Cada uma destas opções apresenta 
vantagens e limitações específicas, como a extensão tumoral, 
a necessidade de reconstrução funcional, a habilidade téc-
nica e a disponibilidade de recursos adequados.6,7
Atualmente, observamos um predomínio da radioterapia e 
da microcirurgia transoral a laser como as modalidades de 
terapia mais comumente empregadas, particularmente para 
os carcinomas glóticos iniciais, sendo a laringectomia parcial 
aberta considerada por alguns autores como um procedimen-
to em declínio.8 Todavia, outros observaram que a cirurgia 
aberta pode garantir adequado controle oncológico associa-
do ao estadiamento patológico mais preciso para a indicação 
correta de terapia adjuvante e estratificação de risco desses 
pacientes.9,10 Apesar de a cirurgia e a radioterapia coexisti-
rem como forma de tratamento para o câncer da laringe 
desde o início do século 20, ainda existem resultados confli-
tantes quando comparamos estas duas modalidades de tera-
pia. O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados 
oncológicos e funcionais de uma série de pacientes submeti-
dos a laringectomia parcial aberta vs. radioterapia externa 
para o tratamento do câncer glótico da laringe.
Método
Estudo tipo coorte histórica longitudinal, aprovado pelo co-
mitê de ética da instituição sob o nº 20538013.2.0000.5362, 
e baseado em levantamento de dados de prontuários de pa-
cientes com carcinoma epidermoide em sítio glótico de la-
ringe confirmado pelo serviço de anatomia patológica e 
submetidos a laringectomia parcial ou radioterapia externa 
em centro terciário, no período de 2002 a 2012. Foram con-
siderados, para critério de inclusão no estudo, pacientes com 
carcinoma glótico inicial T1/T2 e T3 selecionado, restrito à 
região glótica, sem extensão volumosa para supraglote e 
infraglote ou espaço paraglótico, e passível de tratamento 
com preservação de órgão. Foram excluídos do estudo pa-
cientes com carcinoma glótico T3 volumoso não passível de 
tratamento cirúrgico conservador e pacientes com carcinoma 
avançado T4, assim como pacientes com seguimento clínico 
mínimo inferior a 24 meses.
Todos pacientes foram informados sobre as opções terapêu-
ticas por equipe multiprofissional envolvendo cirurgiões, ra-
dioterapeutas e oncologistas clínicos, e após aconselhamento 
foram submetidos a laringectomia parcial ou radioterapia com 
dose total de 70 Gy (fracionada 2 Gy/dia – cinco dias por se-
mana) como tratamento inicial, conforme a opção do pacien-
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seguida pela supraglote em 52 casos (26,13%), enquanto ou-
tros 49 pacientes (24,62%) apresentavam tumores extensos 
classificados como transglóticos.
Entre os 199 pacientes com carcinoma de laringe, foram 
incluídos 62 pacientes com carcinoma glótico, distribuídos 
em dois grupos conforme o tratamento inicial proposto: Gru-
po A, submetido a laringectomia parcial (n = 30); e Grupo B, 
submetido a radioterapia, associada ou não à quimioterapia 
(n = 32). A laringectomia supracricoide foi realizada em 
18 pacientes (2 T1b/6 T2/10 T3), enquanto a laringectomia 
frontolateral foi utilizada em 12 (1 T2 e 11 T1a). Ambos os 
grupos se mostraram homogêneos na comparação da média 
de idade de 57,5 vs. 59,5 para pacientes submetidos a cirur-
gia ou radioterapia, respectivamente. O mesmo foi observa-
do quanto à distribuição nos diferentes estadiamentos 
clínicos para os dois grupos (tabela 1). As avaliações das in-
tercorrências durante o tratamento e resultados funcionais 
são apresentadas na tabela 2. Com relação ao desfecho on-
cológico, não foram observadas diferenças na taxa de ocor-
rência de metástase a distância ou de segundo tumor 
primário entre os grupos, assim como no tempo livre de 
doença, tempo livre de resgate laríngeo e sobrevida geral em 
cinco anos, conforme apresentado nas figuras 1 a 3.
Discussão
Atualmente, considera-se que a radioterapia, a microcirurgia 
transoral a laser e a laringectomia parcial aberta podem 
oferecer altas taxas de controle local para pacientes com 
carcinoma glótico inicial de laringe, aliadas à conservação 
funcional do órgão. Entretanto, parece não haver evidências 
sobre qual seria a melhor opção de tratamento para estes 
pacientes, devido à falta de estudos randomizados compa-
rando estas diferentes opções terapêuticas.11 A cirurgia con-
servadora tem sido um dos pilares do tratamento do câncer 
te. Quimioterapia com cisplatina 20 mg/m2/dia associada a 
5-Fluorouacil 1.000 mg/m2/dia e infusão venosa nos dias 1-4 
e 22-25 foram realizadas de forma concomitante à radiotera-
pia para pacientes com neoplasias T2 ou T3 (excluindo, por-
tanto, pacientes com carcinoma glótico T1), conforme 
protocolo institucional. Radioterapia adjuvante à cirurgia foi 
indicada para pacientes que apresentassem margens cirúrgi-
cas exíguo-comprometidas, invasão vascular/perineural e/ou 
metástase regional. Após a seleção dos pacientes foi realiza-
da avaliação de homogeneidade entre os grupos e determi-
nada a comparabilidade das amostras. Foram avaliadas as 
características epidemiológicas, o tipo de tratamento inicial, 
a necessidade de traqueostomia temporária (durante o perío-
do de tratamento) ou definitiva (pacientes que não puderam 
manter ventilação sem traqueostomia após o término do tra-
tamento), o uso de dieta enteral via sonda nasoenteral ou 
gastrostomia, as intercorrências durante o tratamento (pneu-
monia aspirativa, hemotransfusão, fístula salivar), e a neces-
sidade de tratamento adjuvante (radioterapia e/ou 
quimioterapia). Avaliação dos resultados oncológicos de tem-
po livre de doença em três anos; e tempo livre de recidiva 
locorregional e sobrevida geral em cinco anos.
Análise estatística
Os resultados de variáveis quantitativas foram descritos por 
médias, medianas, valores mínimos, valores máximos e des-
vios padrão. Variáveis qualitativas foram descritas por fre-
quências e percentuais. Para a comparação dos grupos 
definidos pelo tratamento inicial (radioterapia ou cirurgia) 
em relação à média de idade, foi usado o teste t Student 
para amostras independentes. Em relação a variáveis quali-
tativas, para esta comparação foi considerado o teste exato 
de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. A comparação dos 
grupos em relação ao tempo livre de recidiva, tempo livre 
de resgate laríngeo e tempo de sobrevida foi feita conside-
rando-se o teste de Log-rank. Curvas de Kaplan-Meier foram 
apresentadas para descrever a evolução dos casos nos dois 
grupos em relação aos tempos de interesse. Valores de p < 
0,05 indicaram significância estatística.
Resultados
Durante período de dez anos foram avaliados 199 pacientes 
com carcinoma de laringe, com idades entre 30 e 84 anos, 
sendo 92,5% do sexo masculino. O sítio mais comum de neo-
plasia laríngea foi a região glótica em 99 pacientes (49,25%), 
Tabela 1 Distribuição conforme estadiamento clínico
Estadiamento Radioterapia Cirurgia 
aberta
p
EC 1 17 (53,10%) 13 (43,33%)
EC 2 9 (28,10%) 7 (23,33%)
EC3 6 (18,8%) 10 (33,33%)
Total 32 30 0,91
Tabela 2 Complicações e resultados funcionais
Laringectomia Radioterapia Valor de p
Traqueostomia temporária 30 (100%) 15 (46,8%) < 0,001
Traqueostomia definitiva 7 (23,7%) 8 (25%) 1
Hemotransfusão 2 (6,9%) 4 (12,5%) 0,45
Pneumonia aspirativa 3 (10%) 3 (9,35%) 1
Fístula salivar 4 (13,3%) 0 0,03
Dieta enteral 27 (90%) 13 (40,6%) < 0,001
Gastrostomia 2 (6,6%) 1 (3,2%) 0,65
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novas técnicas de laringectomia parcial, ocorreu a evolução 
da radioterapia como opção efetiva de tratamento conser-
vador para os carcinomas da laringe.14 Desde então, alguns 
estudos procuraram avaliar os resultados oncológicos da ra-
dioterapia e da cirurgia conservadora para carcinomas glóti-
cos, mas resultados conflitantes são frequentemente 
descritos, como os observados por Bron et al.15 e Zohar et 
al.,16 que encontraram taxas de controle local superiores 
para cirurgia aberta, enquanto Rucci et al.17 sugeriram que 
o controle locorregional com a radioterapia seria mais efi-
ciente, particularmente para pacientes com carcinomas gló-
ticos T1a e T1b.
Todavia, Pontes et al.18 acompanharam 43 pacientes com 
carcinoma T1a e T1b de laringe submetidos a tratamento 
inicial com radioterapia e observaram elevada taxa de reci-
diva em 30,2% dos pacientes após tempo médio de seguimen-
to de 29,5 meses. Nesta série de casos, observamos que as 
taxas gerais de tempo livre de doença em três anos foram 
semelhantes tanto para pacientes submetidos a laringecto-
mia parcial (80,8%) quanto para os submetidos a radioterapia 
(76,9%). Embora existam poucos estudos que compararam 
diretamente os resultados oncológicos obtidos com laringec-
tomia parcial vs. radioterapia para carcinomas glóticos ini-
cias e T3 selecionados em uma mesma instituição, 
encontramos que, em 1984, Kaplan et al.19 já indicavam que 
pacientes com carcinomas glóticos iniciais apresentavam 
resultados oncológicos semelhantes quando tratados com 
radioterapia ou cirurgia. Todavia, observaram que a cirurgia 
era superior à radioterapia em pacientes com mobilidade da 
prega vocal reduzida ou fixada (T2 b e T3 selecionados, e 
sugeriam que a laringectomia parcial aberta deveria ser a 
primeira linha de tratamento para estes pacientes. Tais re-
sultados foram corroborados em recente revisão baseada em 
evidências realizada por Hartl et al.,20 que concluíram que 
pacientes com carcinoma T2 glótico podem obter taxas de 
controle local inicial entre 84 e 95%, comparáveis após tra-
tamento radioterápico, cirurgia parcial aberta ou ressecção 
transoral a laser, mas ressaltaram que pacientes com carci-
noma glótico T2 apresentando redução da mobilidade ou 
extensão profunda para espaço paraglótico ou ventrículo 
representavam um subgrupo com menores taxas de controle 
local quando submetidos a radioterapia ou cirurgia transoral 
a laser. Succo et al.21 também sugeriram que a cirurgia par-
cial aberta resulta em maiores taxas de controle local e de 
preservação de laringe em longo prazo em pacientes com 
carcinomas glóticos com mobilidade de prega vocal reduzida 
ou fixa, se comparado com aqueles tratados com cirurgia 
transoral a laser, e consideraram que isso se devia ao fato de 
que 16,8% dos pacientes clinicamente estadiados como cT2 
foram classificados como pT3 no estadiamento patológico, e 
este grupo seria particularmente favorecido pelo tratamen-
to com laringectomia parcial.
De modo geral, existem evidências sugerindo que pacien-
tes com câncer glótico apresentam taxes de sobrevida em 
cinco anos semelhantes após radioterapia ou laringectomia 
parcial aberta, variando entre 70 a 88% para pacientes com 
carcinoma T1, e entre 64 a 78% para tumores T2.4 O mesmo 
pode ser observado em nosso estudo com sobrevida geral em 
cinco anos, sendo de 77,4% após radioterapia e de 72,9% após 
a cirurgia.
Considerando a possibilidade de resultados oncológicos 
semelhantes, alguns autores sugerem que a laringectomia 
de laringe desde a primeira ressecção bem-sucedida via la-
ringofissura creditada a H.B. Sands, em 1863,12 e, mais tarde, 
seguida pela descrição da hemilaringectomia realizada por 
Billroth, em 1875.13 Paralelamente ao desenvolvimento de 
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Figura 1 Tempo livre de recidiva/meses.
Figura 2 Tempo livre de resgate laríngeo.
Figura 3 Sobrevida geral.
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Embora a literatura sugira que resultados oncológicos e 
funcionais possam ser semelhantes quando comparamos a 
laringectomia parcial aberta e a radioterapia para pacientes 
com câncer glótico, ocorreu um declínio na utilização da 
cirurgia aberta nas últimas décadas em favor de modalidades 
de tratamento menos invasivas, como a radioterapia e a res-
secção transoral a laser. Todavia, é importante ressaltar que 
a laringectomia parcial mostra-se como opção oncológica e 
funcionalmente eficiente, principalmente para pacientes 
com carcinomas glóticos com redução ou fixação da mobili-
dade das pregas vocais, ou em situações como indisponibili-
dade de tecnologia laser ou até mesmo em serviços de 
radioterapia com prolongado tempo de espera para trata-
mento.
Conclusão
A laringectomia parcial aberta apresentou resultados de tem-
po livre de doença e sobrevida geral semelhantes àqueles 
obtidos com tratamento radioterápico para pacientes com 
carcinomas glóticos iniciais e T3 selecionados, mantendo 
também taxas semelhantes de disfunção laríngea severa com 
necessidade de traqueostomia definitiva. Portanto, deve ser 
mantida entre as principais modalidades terapêuticas dispo-
níveis para estes casos, devendo a opção de tratamento con-
siderar a disponibilidade de recursos locais, tempo de 
espera para cada modalidade terapêutica e preferências 
pessoais.
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